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Zahnärztliche Eingriffe bei antikoagulierten Patienten
Abstract
It has long been a standard procedure to replace coumarin by heparin if a patient using this oral
anticoagulant had to undergo dental surgery. The Quick-Value had then to exceed a certain limit before
surgery could be safely performed. Today this procedure has changed in that a switch to heparin is only
made for invasive and large area surgery. Simple dental extractions, small biopsies and periodontal
treatments are performed under continuous oral anticoagulation and local hemostyptic measures are
applied. It has been shown that the likelihood of postoperative bleeding complications after adequate
local hemostasis during dental surgery is much lower than is the risk of thrombosis or embolic
complication following cessation of anticoagulant medication before surgery.
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Zusammenfassung 
Früher galt es als Standard, eine Antikoagulation mit Cumarin durch ein Heparin-Präparat zu 
ersetzen und zahnärztlich-chirurgische Eingriffe erst durchzuführen, wenn der Quick-Wert eine 
bestimmte Schwelle überschritten hatte. Heute hat sich diese Einstellung dahingehend 
gewandelt, nur bei invasiven grossflächigen chirurgischen Massnahmen in dieser Weise zu 
verfahren. Die Extraktion einzelner Zähne, die Entnahme einer Biopsie oder einfache 
parodontalchirurgische Eingriffe können bei Einsatz hämostyptischer Massnahmen unter 
vollständiger Belassung der antikoagulatorischen Medikation durchgeführt werden. Es hat sich 
nämlich gezeigt, dass Blutungskomplikationen bei Anwendung einer adäquaten blutstillenden 
Massnahme in der Zahnmedizin deutlich weniger wahrscheinlich sind als dies für Thrombose- 
oder Embolie-bedingte Komplikationen beim Absetzen der antikoagulatorischen Medikation der 
Fall ist.  
 
Einleitung 
Antikoagulantien werden in der Therapie von venösen Thrombosen sowie in der Prävention von 
systemischen Infarkten und Embolien bei Patienten mit Vorhofflimmern, Herzklappen-
erkrankungen sowie Herzklappenbioprothesen eingesetzt. Die Gerinnungshemmung mit 
Cumarinderivaten wie Warfarin (Coumadin®) oder Phenprocoumon (Marcoumar®) ist weit 
verbreitet, wobei deren Anwendung unter einer engen und regelmässigen Kontrolle des 
Hausarztes stehen muss. 
Das Ausmass des antikoagulatorischen Effektes auf das Gerinnungssystem wird anhand der 
International Normalized Ratio (INR) festgehalten und überwacht. Das American College of 
Chest Physicians zeigte in einer 1992 veröffentlichen Studie [1], dass der empfohlene 
therapeutische Wert bei der kontinuierlichen Antikoagulationstherapie bei einem INR zwischen 
2.0 und 3.0 liegt. Dies gilt für alle oben genannten Bedingungen, ausser für künstliche 
Herzklappen. Dort wird ein INR zwischen 2.5 und 3.5 empfohlen und der Wert sollte 4.0 nicht 
überschreiten [2]. Daraus lässt sich für Zahnärzte schliessen, dass mit therapeutischen INR-
Werten in der kontinuierlichen Antikoagulationstherapie von bis zu 4.0 zu rechnen ist. Da die 
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meisten Patienten ihren INR nicht kennen, ist für den Behandler die Kontaktaufnahme mit dem 
behandelnden Hausarzt oder Spezialisten wichtig. 
Heute wird noch gerne die Prothrombinzeit in der Bestimmungsmethode nach Quick 
(sogenannter Quick-Wert) angegeben, obwohl dieser standardmässig eigentlich schon von der 
INR abgelöst sein sollte. Antikoagulatorisch eingestellte Patienten verfügen regelhaft über eine 
Dokumentation des Quick-Wertes in Papierform, der vom zahnärztlichen Behandler hilfsweise für 
eine Beurteilung herangezogen werden kann. Die Ursache dafür, dass die Werte für die 
Prothrombin-Zeit nicht in Relation zur Möglichkeit der Durchführung zahnärztlich-chirurgischer 
Massnahmen gesetzt werden können ist, dass häufig die Bestimmungsmethode dieses 
Parameters variiert. Das heisst, dass weder die Werte eines einzelnen Patienten noch die 
unterschiedlicher Patienten miteinander verglichen werden können, wenn das Bestimmungs-
verfahren nicht bekannt ist. Und dies ist fast immer der Fall. Der Patient hat lediglich seinen 
Ausweis dabei, der einen eingeschriebenen Wert erkennen lässt, jedoch nicht die 
Bestimmungsmethode. So kann nach der einen Bestimmungsmethode ein Wert von 5% noch 
den therapeutischen Bereich anzeigen, während das Antikoagulanz bei einer anderen 
Bestimmungsmethode bei 10% schon überdosiert ist. Quick ist also nicht gleich Quick. Jedes 
Testkit könnte den Quickwert in Relation zur INR setzen, jedoch wird diese individuelle 
Umrechnung fast nie durchgeführt, der INR-Wert in der Patientendokumentation nicht vermerkt.  
 
Der antikoagulierte Patient in der Zahnarztpraxis 
Patienten mit gerinnungshemmender Medikation gehören heute zum zahnärztlichen Praxisalltag. 
Wichtig für den Zahnarzt ist das Verständnis, dass diese Medikamente zur Therapie von vital 
bedrohlichen Erkrankungen verabreicht werden und daher ein eigenständiges Absetzen dieser 
Medikamente bei zahnärztlichen-chirurgischen Massnahmen fatale Folgen für den Patienten 
haben kann. Auf der anderen Seite jedoch stellte die Anwendung antikoagulatorischer 
Medikamente wie Cumarin den zahnärztlichen Behandler in der Vergangenheit vor das Problem 
zu befürchtender Blutungskomplikationen bei oder nach chirurgischen Eingriffen. Dieses Problem 
besteht auch heute noch.  
 
Häufigkeit von Blutungskomplikationen bei Antikoagulierten 
Eine vielzitierte Übersichtsarbeit [3] dokumentierte über 2400 Fälle von zahnärztlich-
chirurgischen Massnahmen (Extraktionen, Alveolarchirurgie und Gingivachirurgie) an über 950 
Patienten mit antikoagulatorischer Therapie. Bei einigen dieser Fälle wurden Serienextraktionen 
und Alveolarkammplastiken durchgeführt und bei vielen lag der INR-Wert oberhalb des 
empfohlenen Bereiches. Nur in zwölf Fällen kam es zu Nachblutungen, die durch lokale 
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Massnahmen nicht beherrschbar waren, aber mit systemischen Massnahmen ohne 
schwerwiegende Folgeschäden gestoppt werden konnten.  
Bei 576 Patienten wurde die antikoagulatorische Therapie zur Durchführung der zahnärztlich-
chirurgischen Behandlung unterbrochen. Es traten zwar nur bei fünf dieser Patienten Embolie-
komplikationen auf, diese waren jedoch bei vier Patienten tödlich. Trotz geringem prozentualem 
Anteil (0.95%) ist ein derartiger Ausgang tragisch, weil die aufgetretenen Komplikationen nach 
heutigen Erkenntnissen wahrscheinlich hätten vermieden werden können.  
 
In welchen Fällen darf die Antikoagulation verändert werden? 
Antikoagulantien sind lebensrettende Medikamente, Nachblutungen bei zahnärztlich-
chirurgischen Massnahmen sind jedoch selten lebensbedrohlich. Es scheint somit klar, dass ein 
Absetzen der Antikoagulation vor zahnärztlichen operativen Eingriffen nur nach sehr sorgfältiger 
Diskussion gerechtfertigt ist. Hier ist der Dialog zwischen den beteiligten Fachdisziplinen gefragt. 
Eine einfache Extraktion eines Zahnes oder eine einfache parodontalchirurgische Massnahme 
dürfte unter Beibehaltung der Antikoagulation regelhaft komplikationslos gelingen, wenn lokale 
hämostyptische Massnahmen seitens des Behandlers lege artis eingesetzt werden. 
Serienextraktionen, komplizierte Extraktionen mit Osteotomie, operative Massnahmen mit 
Lappenbildung oder Weichteiloperationen hingegen bedürfen einer sorgfältigen Umstellung der 
Medikation zum Beispiel auf ein niedermolekulares Heparinpräparat.  
 
Risikoeingriffe 
Ab welcher Ausdehnung seines Eingriffes der Zahnarzt diesen in die letztgenannte Kategorie 
einstufen würde, ist nicht explizit festgelegt. Ein Hinweis auf eine erschwerte Massnahme kann 
darin bestehen, dass im Vorfeld bereits abgeschätzt werden kann, dass eine Osteotomie nötig ist 
(z.B. ankylosierte Zähne bei Betagten) oder eine Lappenbildung durchgeführt werden muss (z.B. 
ausgedehntere parodontalchirurgische Massnahmen oder plastische Verschlussmassnahmen der 
Kieferhöhle), insbesonders wenn dabei der Lappen nicht fest auf die Unterlage gesteppt werden 
kann und Ausweichblutungen in das umliegende Gewebe befürchtet werden müssen. Dies ist 
zum Beispiel immer der Fall, wenn kein reiner Mucoperiostlappen gebildet wird beziehungsweise 
die Integrität des Periostes nicht erhalten bleibt (willkürliche Schlitzung des Periostes oder 
Verletzung des Periostes). 
In besonderen Fällen kann es erforderlich werden, auf ein intravenös verabreichtes Heparin-
regime auszuweichen. Ein derartiges Verfahren ist natürlich der Klinik vorbehalten. 
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Behandlung 
INR-Werte im therapeutischen Bereich zwischen 2.0 und 3.5 ermöglichen die Extraktion eines 
oder mehrerer Zähne und unkomplizierte Osteotomien unter Anwendung beschriebener 
hämostyptischer Verfahren [4], wobei damit zu rechnen ist, dass ab einem INR-Wert von grösser 
als 3.0 die Blutungsinzidenz postoperativ deutlich ansteigt [5]. Der INR-Wert muss präoperativ 
am OP-Tag bestimmt werden. Bei umfangreicheren Sanierungen z.B. Serienextraktionen bzw. 
parodontalchirurgischen Massnahmen vor Bestrahlung muss nach Rücksprache mit dem 
behandelnden Arzt entweder der INR-Wert in einen Bereich von 1.6-1.9 geändert [4], oder 
besser auf ein Heparin-Präparat umgestellt werden. In besonderen Fällen muss die Blut-
gerinnung stationär über einen Heparinperfusor eingestellt werden.  
Die Anwendung von vasokonstriktorischen Lokalanästhetika bei antikoagulierten Patienten ist 
prinzipiell nicht kontraindiziert, sofern keine andere Grunderkrankung des Patienten dagegen 
spricht. Unter Umständen können eventuelle Blutungen jedoch nicht sofort erkannt werden.  
Bei der Extraktion gilt es zu berücksichtigen, dass ein unnötiges Trauma des Gewebes verhindert 
werden sollte, was jedoch mit präventiven Massnahmen wie die Trennung von Krone und 
Wurzel, sowie die der Wurzeln unter Schonung von Knochen und Weichteilen erreicht werden 
kann.  
 
Nach der Operation 
Auch bei Patienten mit normal funktionierender Koagulation können postoperative Blutungen 
auftreten [6, 7]. Sie treten bei antikoagulierten Patienten nicht häufiger auf als bei Patienten mit 
normalem Gerinnungsstatus. In der Regel werden postoperative Blutungen bei antikoagulierten 
Patienten mit folgenden Massnahmen gestillt: Nach der Extraktion des Zahnes erfolgt zuerst eine 
Kürettage der Alveole und gegebenenfalls die Entfernung vorhandenen Granulationsgewebes. 
Darauf folgt das Einlegen von resorbierbaren Kollagen- bzw. Gelatinematerialien und multiple 
Nähte. Fibrinkleber kann zusätzlich appliziert werden. Nach der Behandlung sollten die Patienten 
für eine Stunde auf einen Gazetupfer beissen und den Mund für 24 Stunden nicht mit Wasser 
sondern allenfalls mit Tranexamsäurelösung spülen [8, 9]. In Einzelfällen muss vom Zahnarzt 
nach Abdrucknahme des entsprechenden Kiefers eine darauf passende Kunststoff-
Kompressionsschiene hergestellt werden.  
Die Applikation eines Gazetupfers kann der Patient auch selbst durchführen, wenn ein Zahnarzt 
nicht unmittelbar verfügbar ist. Auch ein Allgemeinmediziner kann nach Erheben eines 
entsprechenden Untersuchungsbefundes nach Lokalisation der Blutungsquelle eine derartige 
Lokalmassnahme wirksam einsetzen. Hierzu lässt man den Patienten am besten den Mund zuvor 
mit klarem Wasser ausspülen. Unmittelbar danach wird die Mundhöhle unter Zuhilfenahme einer 
Lampe und beispielsweise eines Holzspatels inspiziert. Ist die Blutungsquelle lokalisiert, wird der 
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– am besten mit Tranexamsäure getränkte – Gazetupfer dort appliziert und der Patient 
aufgefordert, dosiert zuzubeissen, damit der Tupfer zwischen beiden Kiefern auf der 
Blutungsquelle komprimiert wird. Zur Kontrolle wird der Patient aufgefordert, lediglich die 
Lippen zu öffnen. Der Spatel wird zwischen der Wange und den Zahnreihen eingebracht, die 
Wange beiseite gedrückt und inspektorisch geprüft, ob die Blutung steht. Gaumen- bzw. 
zungenwärts entzieht sich diese Kontrollmöglichkeit dem Untersucher. Hier muss der Patient 
nach seinem Empfinden gefragt werden, ob die Blutung steht. Ist das nicht der Fall, muss die 
Applikationsprozedur wiederholt werden.  
Bei Prothesenträgern kann es Sinn machen, getränktes Gazematerial flach auf eine 
Prothesenbasis zu bringen. Die Prothese wird dann – am besten durch den Patienten selbst – 
wieder eingesetzt. Um den erforderlichen Kompressionsdruck zu erzielen, kann es sinnvoll sein, 
dem Patienten einen weiteren Gazetupfer zwischen die Zahnreihe des Gegenkiefers und die 
Prothesenzähne zu legen und ihn dann dosiert zubeissen zu lassen. 
 
Interaktion mit Medikamenten 
Oft diskutiert wird die Anwendung von Antibiotika bei Patienten mit Antikoagulantien. 
Antibiotika wie Erythromycin und Penicillin können den antikoagulatorischen Effekt von Warfarin 
steigern, vor allem dann wenn sie in mehreren Dosen gegeben werden [10, 11]. 
Bei der Verabreichung von Analgetika muss besonders den nichtsteroidalen Antirheumatika 
(NSAR) Beachtung geschenkt werden, die durch Hemmung der Thrombozytenaggregation 
bekanntlich zu einer Verstärkung der Blutungsneigung führen können.  
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Summary: 
Dental Surgery in Patients Receiving Anticoagulant Therapy 
It has long been a standard procedure to replace coumarin by heparin if a patient using this oral 
anticoagulant had to undergo dental surgery. The Quick-Value had then to exceed a certain limit 
before surgery could be safely performed. Today this procedure has changed in that a switch to 
heparin is only made for invasive and large area surgery. Simple dental extractions, small 
biopsies and periodontal treatments are performed under continuous oral anticoagulation and  
local hemostyptic measures are applied. It has been shown that the likelihood of postoperative 
bleeding complications after adequate local hemostasis during dental surgery is much lower than 
is the risk of thrombosis or embolic complication following cessation of anticoagulant medication 
before surgery.  
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